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A r t i k k e l i
 Onko masennus lisääntynyt suomalaisessa   
 aikuisväestössä?
Maailmanlaajuisesti masennuksen esiintyvyys ei ole muuttunut viime vuosikymmeninä. Suomessa 
masennushäiriöiden esiintyvyys edustavissa väestötutkimuksissa oli vuonna 2000 7,3% ja vuonna 
2011 9,6%. Esiintyvyyden kasvu oli merkitsevä naisilla, mutta ei miehillä. Masennuslääkkeiden 
kulutus ja erikoissairaanhoidon polikliiniset käynnit masennuksen vuoksi ovat myös lisääntyneet 
2000-luvulla, kun taas sairaalahoito on vähentynyt. Masennushäiriöiden hoito on lisääntynyt 
enemmän kuin esiintyvyys, mikä viittaa siihen, että entistä useampi osaa hakeutua oireiden vuoksi 
hoitoon. 
 Masennushäiriöiden esiintyvyyden vertailua vaikeuttavat mittaus- ja haastattelumenetelmien 
erot ja osallistumisaktiivisuuden vaihteluun liittyvä valikoitumisharha. Masennushäiriöiden 
esiin tyvyys Suomessa on jonkin verran korkeampi kuin maailmanlaajuinen keskiarvo, mutta 
lukuja vertailtaessa on otettava huomioon, että suomalaisissa esiintyvyysarvioissa on korjattu 
valikoitumisharhan vaikutusta moni-imputoinnilla, toisin kuin useimmissa muissa tutkimuksissa. 
Siksi voidaan päätellä, että masennuksen esiintyvyys Suomessa ei todennäköisesti ole 
poikkeuksellisen korkea verrattuna muihin länsimaihin.
 Masennuksen esiintyvyyden muutokset voivat heijastaa muita yhteiskunnallisia muutoksia. 
Erityisesti talouden laskusuhdanteilla on usein kielteisiä seurauksia mielenterveydelle. Masennuksen 
ilmeinen yleistyminen suomalaisilla naisilla on tapahtunut samaan aikaan 2010-luvun taloudellisen 
taantuman kanssa. On kuitenkin mahdollista, että masennushäiriöiden nykyiseen esiintyvyyteen 
vaikuttaa myös 1990-luvun lama, sillä lapsena koetut vaikeudet ovat voimakas riskitekijä 
masennushäiriöiden kehittymiselle.
 Masennushäiriöiden lisääntyminen Suomessa erityisesti naisten keskuudessa edellyttää tarkempia 
tutkimuksia ja toimenpiteitä tämän huolestuttavan kehityksen muuttamiseksi.
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JOhdantO
Masennus on kansanterveydellisesti merkittävim-
piä mielenterveyshäiriöitä koko maailmassa: ma-
sennushäiriöt aiheuttavat 40% koko mielenter- 
veyshäiriöiden globaalista tautitaakasta (1). Tä-
hän vaikuttaa sekä niiden yleisyys että merkit-
tävästi elämänlaatua heikentävät oireet. Masen-
nukseen liittyy kaksinkertainen kuolinriski, joka 
koostuu sekä lisääntyneestä tautikuolleisuudesta 
että itsemurhista (2). Usein masennus heikentää 
työ- ja toimintakykyä merkittävästi, ja on riski 
pysyvään työkyvyttömyyteen (3). Masennushäi-
riöiden tautitaakan ja seurausten arvioimiseksi 
on tärkeää tietää, kuinka suurta osaa väestöstä 
ne koskettavat.
Masennushäiriöiden esiintyvyyden muutok-
set kiinnostavat yleisellä tasolla, ja niiden  voidaan 
tulkita heijastavan mahdollisia muita yh teis kun-
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nallisia muutoksia. Masennuksen esiintyvyyden 
mittaaminen ja tulkinta on kuitenkin haastavaa: 
pienet muutokset käytetyissä haastattelumene-
tel missä tai tutkimusotoksessa voivat johtaa 
siihen, että kahta tutkimusta ei voikaan verrata 
keskenään (4). Näitä vaikeuksia voidaan kuiten-
kin korjata tilastollisin menetelmin ja ottaa huo-
mioon tulkinnassa. Masennushäiriöiden esiinty-
vyyden tutkiminen auttaa paitsi kohdentamaan 
terveydenhuollon resursseja, myös ymmärtämään 
tarkemmin näihin häiriöihin vaikuttavia tekijöitä.
MaSEnnuShäiriöt
Yleisimpiä masennushäiriöitä ovat masennustila 
(major depressive disorder, MDD) ja pitkäaikai-
nen masennus eli dystymia. Näiden häiriöiden 
diagnostiset kriteerit on määritelty lääketieteessä 
yleisesti käytössä olevassa International Classifi-
cation of Diseases (ICD)- ja psykiatrisiin häiriöi-
hin keskittyneessä Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM) -luokituksis-
sa (5, 6). Masennustilassa esiintyy vähintään kah-
den viikon ajan vähintään neljä (ICD-luokitus) 
tai viisi (DSM-luokitus) oiretta, ja dystymiassa 
3–4 oiretta vähintään kahden vuoden ajan. Ma-
sennushäiriöiden keskeisimmät oireet ovat ma-
sentunut mieliala, kyvyttömyys kokea mielihyvää 
ja poikkeuksellinen väsymys. Joissain tutkimuk-
sissa masennushäiriöihin lasketaan mukaan myös 
tarkemmin määrittämätön masennus, joka ei täy-
tä kahden edellä mainitun häiriön diagnostisia 
kriteereitä.
MaSEnnukSEn ESiintyvyydEn MittaaMiSEEn  
vaikuttavia MEnEtElMälliSiä tEkiJöitä  
Ja haaStEita
tutkiMuSMEnEtElMät
Masennuksen esiintyvyyttä tutkivissa väestötut-
kimuksissa tarvitaan menetelmiä, jotka mittaavat 
masennuksen oireita luotettavasti ja joita voidaan 
toistaa tuhansille ihmisille samalla tavoin. Parhai-
ten nämä kriteerit täyttävä menetelmä on struktu-
roitu, usein tietokoneavusteinen, haastattelu, jon-
ka voi suorittaa koulutuksen saanut henkilö, joka 
ei ole mielenterveyden ammattilainen. Varhaisia 
kansainvälisiä vertailevia tutkimuksia tehtiin 
1990-luvun alussa Diagnostic Interview Schecule 
(DIS) -instrumentilla (7). Nykyään yleisimmin 
käytetty on Composite International Diagnostic 
Interview eli CIDI. Monissa tutkimuksissa käy-
tetään myös itse täytettäviä, oireita  kartoittavia 
kyselylomakkeita, joissa tietyn pistemäärän pe-
rus teella puhutaan kliinisesti merkittävistä ma-
sennusoireista. Tämä menetelmä ei kuitenkaan 
vastaa strukturoidun haastattelun antamaa masen-
nushäiriödiagnoosia. Arviointimenetelmän va lin - 
ta vaikuttaa havaittuun esiintyvyyteen.
Maailman tautitaakkaa arvioivan Global 
Burden of Disease -tutkimusta varten tehtiin laa-
ja kirjallisuuskatsaus masennuksen esiintyvyy-
destä (8). Metaregression avulla arvioitiin, mitkä 
tutkimuksen piirteet vaikuttivat havaittuun esiin-
tyvyyteen. Näitä tekijöitä olivat tutkitun esiinty-
vyyden aikaikkuna, otoksen ikä- ja sukupuoli-
jakauma, sisällytetyt masennushäiriödiagnoosit, 
sekä käytetty mittausmenetelmä. Havaittu esiin-
tyvyys oli suurempi, kun mitattiin vuotuista eikä 
hetkellistä esiintyvyyttä, kun sisällytettiin mää-
rittelemätön masennus masennustilan lisäksi, ja 
kun käytettiin oirepohjaisia kyselylomakkeita ei-
kä diagnoosikriteereihin perustuvia haastatteluja. 
MuiStin EpätarkkuuS
Taaksepäin katsovat tutkimukset masennuksen 
elämänaikaisesta esiintyvyydestä eivät ole kovin 
luotettavia, koska tutkittavilla on vaikeuksia 
muistaa aikaisempia masennusjaksoja ja niiden 
oireita yksityiskohtaisesti. Etenevissä tutkimuk-
sissa havaitut elämänaikaiset esiintyvyysarviot 
ovat olleet kolme kertaa suurempia kuin taakse-
päin katsovien tutkimuksissa (9, 10). Toisaalta 
etenevissä tutkimuksissa seurataan usein synty-
mäajan ja -paikan suhteen rajattua joukkoa, ko-
horttia, jolloin mahdollista kohorttivaikutusta eli 
ilmiön liittymistä nimenomaan tiettynä aikana 
syntyneeseen sukupolveen ja tulosten yleistettä-
vyyttä on vaikea arvioida. Tämän vuoksi vertail-
taessa masennushäiriöiden esiintyvyyttä on luo-
tettavampaa rajata tarkastelu koko väestöstä 
tehtyyn satunnaisotantaan perustuviin tutkimuk-
siin ja vuotuiseen tai hetkelliseen esiintyvyyteen 
kuin elämänaikaiseen esiintyvyyteen.
katO Ja valikOituMiSharha
Toinen haaste psykiatrisessa epidemiologiassa on 
kadon huomioiminen: psykiatrisista häiriöistä 
kärsivät osallistuvat väestötutkimuksiin selvästi 
terveitä henkilöitä harvemmin (11). Tämä osallis-
tumisaktiivisuuteen liittyvä  valikoitumishar ha 
todennäköisesti aiheuttaa sen, että väestötut ki- 
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muk sista saadut esiintyvyysarviot ovat  todelli sia 
matalampia. Suomalaisessa kohortti tut ki muk ses - 
sa, jossa mielenterveyshäiriöistä  saa tiin  tietoa val- 
takunnallisista terveysrekistereis tä,  kaik kiin  mie- 
len terveyshäiriöihin liittyi alhaisem pi tut kimuk- 
 seen osallistumisaktiivisuus (11). Osallis tumisak-
tiivisuuteen voivat vaikuttaa  esimerkiksi sairau-
den oireet, muistivaikeudet tai muut toiminnan 
ongelmat tai sosiaalisen tuen  puute. Myös päin-
vastainen valikoitumisharha on  mahdollinen: 
kiireiset, terveyteensä tyytyväiset kansalaiset ei-
vät välttämättä ole kiinnostuneita osallistumaan 
väestötutkimuksiin. Toistaiseksi tästä ei ole Suo-
messa näyttöä (12), mutta väestötutkimusten vas - 
tausaktiivisuuden jatkuvasti heikentyessä tämä-
kin mahdollisuus on huomioitava.
Valikoitumisharhan vaikutus esiintyvyysar-
vioihin voidaan korjata erilaisin menetelmin, ku- 
ten painokertoimilla tai moni-imputoinnilla, jois-
ta jälkimmäinen on toteutukseltaan monimut-
kaisempi mutta tehokkaampi menetelmä (13). 
Painokertoimilla voidaan  väestötutkimuksissa 
korjata kadosta johtuvaa tiettyjen  väestö ryh mien, 
kuten vanhimpien ja nuorimpien ikäryh mien 
tai vähemmän koulutettujen aliedustusta. Ylei-
sesti käytetty menetelmä on jälkiositus, jossa 
tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden tieto ja 
painotetaan väestöjakaumalla määrätty jen omi- 
 naisuuksien (esimerkiksi ikä ja sukupuoli) mu-
kaan. Moni-imputointi on tilastollinen me ne-
telmä, jossa paikataan puuttuvia havaintoja käyt- 
tämällä hyväksi tietoja, jotka korreloivat puut-
tuvan havainnon kanssa. Sosiodemografisten tie-
tojen lisäksi voidaan käyttää esimerkiksi rekiste-
ritietoja tai muita tutkimushenkilöistä olemassa 
olevia tietoja. 
diagnOStiStEn kritEErEidEn MErkityS
Laajassa meta-analyysissa havaittuun masennus-
häiriöiden esiintyvyyteen ei vaikuttanut se, käytet-
tiinkö DSM- vai ICD-luokitusta, vaikka  DSM:ssa 
masennustilan diagnoosiin vaaditaan viisi oiretta, 
kun taas ICD-luokituksessa neljä oiretta riittää 
(8). Australialaisessa väestötutkimuksessa vertail-
tiin masennushäiriöiden esiintyvyyttä molemmil-
la luokituksilla, ja ICD-luokituksella esiintyvyys 
oli 0.2–0.6 prosenttiyksikköä korkeampi. Ero ei 
johtunut ns. kliinisen merkitsevyyden kriteeristä, 
joka sisältyy DSM- mutta ei ICD-luokitukseen: 
kaikki, jotka täyttivät muut oirekriteerit, kokivat 
oireiden aiheuttavan merkittävää haittaa tai kär-
simystä (14) . 
DSM-luokitus päivitettiin viidenteen versioon-
sa vuonna 2013, ja tulevan ICD-11:n odo tetaan 
mukailevan ainakin osaa näistä muutok sista. 
Ma sennushäiriöiden kohdalla suurin  muutos 
DSM-IV:stä DSM-5:een siirryttäessä on suru- 
aikaan liittyvän poissulkukriteerin poistaminen: 
DSM-5 määrittelee masennuksen diagnoo sin 
oireiden perusteella riippumatta siitä, johtuvat-
ko nämä oireet läheisen kuolemasta tai jostain 
muusta tapahtumasta (15,16). Toinen muutos 
DSM-5:n siirryttäessä oli dystymian korvaami-
nen persistent depressive disorder -diagnoosilla, 
joka sisältää dystymian lisäksi myös kroonisen 
masennustilan. Dystymian oirekriteerit eivät 
muuttuneet olennaisesti.
On epävarmaa, miten nämä muutokset vai-
kuttavat havaittuun masennuksen esiintyvyyteen 
(16). Eräässä tutkimuksessa 38% lyhytkestoises-
ta (alle 2kk) masennustilasta kärsivistä raportoi 
oireiden johtuvan läheisen kuolemasta. Näin 
ollen havaittu masennuksen esiintyvyys voisi 
nousta paljonkin, jos nämä tapaukset aiemmasta 
poiketen määritelläänkin masennustilaksi (17).
OnkO MaSEnnuS liSääntynyt MaailMaSSa? 
Tuoreiden meta-analyysien perusteella masennuk-
sen hetkittäinen esiintyvyys maailmassa on noin 
5% (8,18). Näissä katsauksissa on yhdistetty sekä 
tutkimuksia, jotka ovat mitanneet nimenomaan 
masennustilan että kaikkien masennushäiriöiden 
esiintyvyyttä joko haastatteluja tai oiremittarei-
ta hyväksi käyttäen. Masennustilaan verrattuna 
harvat tutkimukset ovat selvittäneet dystymian 
esiintyvyyttä, mutta käytettävissä olevista tut-
kimuksista tehdyn meta-analyysin mukaan sen 
vuotuinen esiintyvyys on 1,6% (19). 
Monissa maissa on havaittu merkkejä, jotka 
viittaavat masennuksen esiintyvyyden lisäänty-
miseen: esimerkiksi masennuslääkkeiden käytön 
tai masennukseen perustuvien sairauslomien 
lisääntymistä (20-22). Tämä on johtanut käsi-
tykseen siitä, että masennuksen esiintyvyys on 
lisääntynyt. 
Maailmassa masennuksen hetkittäinen esiin-
tyvyys on kuitenkin pysynyt samalla tasolla vuo-
sina 1990 ja 2010 (23) (Taulukko 1). Kanadassa 
masennuksen esiintyvyyttä on tutkittu kahden 
vuoden välein vuodesta 1994 alkaen (4). Tänä 
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aikana keskimäärin 5,5%:n vuosittaisessa esiin-
tyvyydessä ei tapahtunut tilastollisesti merkitse-
vää vaihtelua.
Alankomaissa mielialahäiriöiden esiintyvyyt-
tä mitattiin kahdessa menetelmiltään samanlai-
sessa väestötutkimuksessa (24). Vuonna 1996 
mie lialahäiriöiden vuotuinen esiintyvyys oli 
7,4%ja 2007–2009 6,1%. Kun otettiin huo-
mioon väestörakenteen muutos – ikääntyminen 
sekä koulutus- ja työllisyysasteen nousu – esiin-
tyvyyden lasku ei ollut merkitsevä.
Yhdysvalloissa tutkittiin mielenterveyshäi riöi - 
den esiintyvyyttä väestötutkimuksissa vuosina 
1990–92 ja 2001–03 (25). Tänä aikana masen-
nuksen vuotuinen esiintyvyys laski 8,6%:sta 
6,6%:iin. Tämän tulkittiin kuitenkin johtuneen 
mielenterveyshaastattelun menetelmän tarken-
tumisesta ja väärien positiivisten vähenemisestä. 
Myös tutkittujen ikä erosi tutkimusten välillä: 
ensimmäisessä mukana oli 15–54-vuotiaita, kun 
taas jälkimmäisessä 18-vuotiaita ja sitä vanhem-
pia. Samoina vuosina tehty laajempi, mutta eri-
laista haastattelumenetelmää käyttänyt tutkimus 
taas päätyi päinvastaiseen päätelmään: masen-
nus lisääntyi vuoden 1990 3,3%:sta vuoden 2001 
7,1%:iin (26). Erilaista haastattelumenetelmää 
lukuun ottamatta ristiriitaan näiden tutkimusten 
välillä ei löydy ilmeistä selitystä. Tutkimuksissa 
päädyttiin kuitenkin samankaltaisiin esiintyvyys-
lukuihin vuoden 2001 osalta, mutta 1990-luvun 
alun esiintyvyysluvuissa oli suuri ero. Valitetta-
vasti tuoreempia laajoja väestötutkimuksia ma-
sennuksen esiintyvyydestä Yhdysvalloissa ei ole 
tehty.
MaSEnnukSEn ESiintyvyyS SuOMESSa 
Suomessa masennuksen esiintyvyyttä on mitattu 
ainakin kolmessa kansallisessa väestötutkimuk-
sessa vertailukelpoisin menetelmin. Mini-Suomi- 
tutkimuksessa vuosina 1978–80 neuroottisen ma-
sennuksen vuotuinen esiintyvyys yli 30-vuotiai-
den suomalaisten keskuudessa oli 4,6% (27). 
Vuonna 1996 laajassa 15–75-vuotiaiden  aikuisten 
otoksessa masennustilan vuotuinen esiintyvyys 
oli 9,3%, mutta käytetty mittari (UM-CIDI short 
form) ei erottele esimerkiksi orgaanisista syistä 
johtuvia masennusoireita tai eri masennushäiriöi-
tä toisistaan (28).
Laajat väestötutkimukset Terveys 2000 ja sen 
seurantatutkimus Terveys 2011 selvittivät masen-
nus-, ahdistus- ja alkoholihäiriöiden esiintyvyyt-
tä strukturoidulla CIDI-haastattelulla. Otos edus- 
ti koko 30-vuotiasta tai sitä vanhempaa  Suo men 
väestöä. Vuonna 2000 mielenterveys haas tat te-
luun osallistui 6005 henkilöä (75% otoksesta) 
ja vuonna 2011 4478 henkilöä (55% otoksesta). 
Terveys 2011 -tutkimuksen osallistumisaktii-
visuus oli Terveys 2000 -tutkimusta  matalampi, 
mikä vaikeuttaa näiden tulosten vertailua.  Kadon 
aiheuttamaa harhaa korjattiin kahdella menetel-
mällä: painokertoimilla sekä moni-impu toinnin 
avulla käyttämällä hyväksi rekisteritie toja psy-
kiatrisista sairaalahoidoista. Katoon jääneissä 
olivat yliedustettuna henkilöt, joilla on psykiat-
risia sairauksia: rekisteritiedoista  kävi ilmi, että 
61% henkilöistä, joilla oli elämän aikana ollut 
sairaalahoito masennuksen vuoksi, ei osallistu-
nut tutkimukseen (Taulukko 2) (29).
Moni-imputoinnilla korjatut  esiintyvyysar viot 
olivat noin kaksi prosenttiyksikköä korkeampia 
kuin painokertoimilla korjatut (Taulukko 3). Tä-
mä on ymmärrettävää, koska pai nokertoimissa 
rekisteritietoja psykiatrisista sairaalahoidoista ei 
ollut käytetty hyväksi. Esiintyvyyden muutoksen 
arviointia varten myös vuoden 2000 tiedot kor-
jattiin moni-imputoinnilla. 
Taulukko 1: Masennushäiriöiden esiintyvyys valituissa tutkimuksissa.
Tutkimuspaikka Aiempi vuotuinen esiintyvyys Viimeisin vuotuinen esiintyvyys Viite
Globaali esiintyvyys 1990: 4.4% 2010: 4.4% (19)
Alankomaat 1996: 7.4% 2007–09: 6.1% (24)
Yhdysvallat 1990–92: 8.6% 2001–03 6.6% (25)
Yhdysvallat 1990–91: 3.3% 2001–02: 7.1% (26)
Kanada 1994: 5.6% 2011: 7.3% (4)
Suomi 2000: 7.3% 2011: 9.6% (29)
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Terveys 2000 -tutkimuksessa masennustila 
todettiin 5,9%:lla 30-vuotiaasta tai sitä vanhem-
masta väestöstä, dystymia 3,8%:lla ja kumpi 
tahansa masennushäiriö 7,3%:lla, kun kadon 
vaikutus otettiin huomioon moni-imputoinnilla 
(30) (Taulukko 3). Terveys 2011 -tutkimukses-
sa masennustilan vuotuinen esiintyvyys samassa 
ikäryhmässä oli 7,4%, dystymian 4,5% ja kum-
man tahansa masennushäiriön 9,6% (30). Esiin-
tyvyyden kasvu oli tilastollisesti merkitsevä nai-
silla mutta ei miehillä. Esiintyvyyden kasvu on 
havaittavissa myös painokertoimilla korjatuissa 
luvuissa, mutta ei ollut tilastollisesti merkitsevä 
(P=0,057). Ottaen huomioon kadon valikoivuus, 
on todennäköistä, että moni-imputoinnilla kor-
jatut luvut ovat lähempänä masennushäiriöiden 
todellista esiintyvyyttä.
OnkO SuOMi EpätavalliSEn MaSEntunut Maa?
Masennustilan vuotuinen esiintyvyys, 7,4%, on 
korkeampi kuin globaaleissa katsauksissa havait-
tu 5% (8,18), mutta lähellä Euroopan maiden 
keskiarvoa, 6,9% (31). Dystymian esiintyvyys, 
4,5%, on huomattavasti korkeampi kuin globaa-
li keskiarvo 1,6% (19) tai esimerkiksi USA:ssa, 
Alankomaissa, Australiassa ja Saksassa havaitut 
1,1–2,5% (14,24,32,33).
Vertailussa on kuitenkin otettava huomioon, 
että vain painokertoimilla korjattu masennusti-
Taulukko 2: Psykiatrisessa sairaalahoidossa olleiden osuus mielenterveyshaastatteluun osallistuneista ja 
katoon jääneistä Terveys 2000- ja 2011 -tutkimuksissa.
Terveys 2000 Terveys 2011
Psykiatrinen  
sairaalahoito (%)1
Sairaalahoito 
masennuksen vuoksi 
(%)2
Psykiatrinen 
sairaalahoito (%)1
Sairaalahoito 
masennuksen vuoksi 
(%)2
Osallistunut mielenterveyshaastatteluun Osallistunut mielenterveyshaastatteluun
Kyllä Ei Kyllä Ei Kyllä Ei Kyllä Ei
Kaikki 
ikäryhmät 7.1 10.3 1.0 1.9 7.5 12.8 1.8 3.2
30–45-v. 6.0 12.8 0.8 1.9 7.0 10.0 1.3 2.6
45–55-v. 8.0 15.9 1.7 1.2 8.3 13.6 1.7 3.8
55–65-v. 7.7 14.6 0.7 2.2 8.5 16.3 2.6 3.0
65–75-v. 8.1 19.8 1.2 2.1 6.4 14.5 1.6 3.6
75-v. + 5.7 12.7 0.9 4.7 5.9 14.5 1.5 4.6
1. Mikä tahansa psykiatrinen sairaalahoito elinaikana
2. Sairaalahoito masennuksen vuoksi elinaikana
lan esiintyvyys oli 5,4% ja dystymian 2,0%. Val-
taosassa muista tutkimuksista kadon vaikutus 
on korjattu painokertoimilla. Tämä huomioon 
ottaen ei voi sanoa, että masennushäiriöiden 
esiintyvyys Suomessa olisi poikkeavan suuri.
Muita tiEtOJa MaSEnnukSEn ylEiSyydEStä
kOulutErvEySkySEly
Samaan aikaan on havaittu myös nuorten ma-
sennusoireiden lisääntyneen Suomessa alemmissa 
sosioekonomisissa ryhmissä (34). Kahden vuo-
den välein toteutettava kouluterveyskysely kerää 
tietoa nuorten elinoloista, koulun olosuhteista, 
koetusta terveydestä ja terveystottumuksista. Ma - 
sennusoireita kartoitetaan Beckin masennuskyse-
lyn lyhennetyllä versiolla (12 kysymyksen R-BDI). 
Kyselyyn vastaa noin 200 000 peruskoulujen 
8.–9. luokan oppilasta sekä lukioiden ja amma-
tillisten oppilaitosten 1.–2. vuoden opiskelijaa 
oppituntien aikana. Vastausaktiivisuus on hyvä, 
noin 85–90%. 
Masennusoireiden esiintyvyyttä tutkittiin 
8.–9.-luokkalaisten otoksessa vuosina 2000–
2011. Vakavia masennusoireita oli vuonna 2000– 
2001 4,0%:lla tytöistä ja 2,1%:lla pojista. Vuon-
na 2010–2011 vastaavat luvut olivat 4,7% ja 
2,2%. Kun tarkasteltiin nuoria, joiden vanhem-
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töindikaatiot ovat laajat, ja niiden käyttömäärät 
eivät liity pelkästään masennushäiriöiden yleisyy-
teen tai hoitokäytäntöihin.
Erikoissairaanhoidossa avohoito masennuk-
sen (ICD-10 koodit F32–F33, masennustila ja 
toistuva masennustila) vuoksi on lisääntynyt 
viimeisen 10 vuoden aikana sekä koko väestössä 
että ikäryhmissä 13–17-vuotiaat ja 18–22-vuo-
tiaat, kun taas sairaalahoito on jonkin verran vä-
hentynyt koko väestössä mutta ei nuoremmissa 
ikäryhmissä (kuvio 2). Erityisesti avohoitokäyn-
nit ovat lisääntyneet suhteessa vielä enemmän 
kuin masennuksen esiintyvyys, mikä viittaa sii-
hen, että entistä useampi osaa hakeutua oireiden 
vuoksi hoitoon. 
OnkO MaSEnnuS liSääntynyt SuOMESSa?
Masennushäiriöiden esiintyvyys näyttäisi lisään-
tyneen Suomessa viime vuosikymmenen  aikana. 
Toistaiseksi tämä havainto perustuu vain  kah teen 
tutkimukseen (Terveys 2000 ja Terveys 2011), 
ja ilmiötä on syytä selvittää tarkemmin. Vuo-
sien 1978–80 Mini-Suomi-tutkimuksen ja Ter-
veys 2000:n välillä esiintyvyyden muutoksesta 
(4,6%:sta 5,9%:iin) on vaikeampi tehdä päätel-
miä, koska käytetyt menetelmät ja diagnoosit 
eroavat toisistaan.
Terveys 2000 ja 2011 -tutkimuksissa masen-
nushäiriöistä vain masennustilan esiintyvyys li-
Taulukko 3. Masennushäiriöiden esiintyvyys Terveys 2000- ja 2011-tutkimuksissa
Moni-imputoidut tulokset Painokertoimilla lasketut tulokset
Terveys 2000 
(n=6005)1
Terveys 2011 
(n=4478)
p Terveys 2000 
(n=6005)1
Terveys 2011 
(n=4478)
p 
Masennustila
    Koko väestö
    Miehet
    Naiset
5.9%
3.5%
8.0%
 7.4%
 4.4%
10.0%
0.133
0.777
0.049
4.6%
3.0%
6.0%
5.3%
3.5%
7.0%
0.057
0.518
0.063
Dystymia
    Koko väestö
    Miehet
    Naiset
3.8%
3.7%
3.9%
 4.5%
 4.4%
4.6%
0.426
0.283
0.951
2.4%
1.9%
2.8%
2.0%
1.6%
2.4%
0.246
0.949
0.128
Masennushäiriö
    Koko väestö
    Miehet
    Naiset
7.3%
4.9%
9.5%
 9.6%
 6.5%
12.4%
0.014
0.323
0.018
6.1%
4.2%
7.8%
6.8%
4.7%
8.7%
0.122
0.229
0.303
1. Tuloksissa otettu huomioon väestörakenteen muutokset ja korjattu ne vastaamaan vuoden 2011 rakennetta vertailun  
mahdollistamiseksi 
mat olivat matalasti koulutettuja ja työttömiä, 
vakavien masennusoireiden esiintyvyys lähes 
kaksinkertaistui seuranta-aikana: tytöillä vuoden 
2000 6,4%:sta vuoden 2011 11,5%:iin, ja pojilla 
6,5%:sta 12,8%:iin. Vuonna 2011 nuorilla, joi-
den vanhemmat olivat matalasti koulutettuja ja 
työttömiä, vakavien masennusoireiden riski oli 
5–10-kertainen verrattuna nuoriin, joiden van-
hemmat olivat työssäkäyviä ja korkeasti koulu-
tettuja. Nämä erot kasvoivat selvästi vuodesta 
2000 vuoteen 2011. Tutkijat tulkitsivat tämän 
liittyvän samaan aikaan kasvaneisiin tuloeroi-
hin ja lisääntyneeseen suhteelliseen köyhyyteen 
Suomessa. Väestötutkimuksista saatua tietoa 
varsinaisten masennushäiriöiden esiintyvyydestä 
tai sen muutoksista tässä ikäryhmässä ei valitet-
tavasti ole.
MaSEnnuSlääkkEidEn käyttö Ja pSykiatrinEn 
ErikOiSSairaanhOitO
Masennuslääkkeiden käyttö on Suomessa lisään-
tynyt kaikissa ikäryhmissä 1990-luvun alusta 
2010-luvulle asti, ja viime vuosina kääntynyt 
joissakin ikäryhmissä laskuun (kuvio 1). Tämä 
muutos on tulkittu johtuvaksi muuttuneista hoi-
tokäytännöistä ja lisääntyneestä hoitoon hakeu-
tumisesta, mutta sen suhde masennuksen esiinty-
vyyden muutokseen on ollut epäselvä. On tärkeä 
ottaa huomioon, että masennuslääkkeiden käyt-
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sääntyi, kun taas dystymian esiintyvyys pysyi va-
kaana. Masennustilan esiintyvyys lisääntyi vain 
naisilla: vuoden 2000 8,0%:sta vuoden 2011 
10,0%:iin (moni-imputoidut tulokset, tilastolli-
sesti merkitsevä muutos), kun taas miehillä esiin-
tyvyys pysyi vakaana.
Selitystä masennushäiriöiden esiintymisen 
muutoksiin voidaan etsiä esimerkiksi ympäröi-
vän yhteiskunnan muutoksista. Erityisesti talou-
den nousu- ja laskusuhdanteiden vaikutus mie-
lenterveyteen on kiinnostusta herättävä kysymys.
Vuonna 2000 Suomen talous oli vakaassa 
kasvussa, kun taas vuonna 2011 elettiin lasku-
suhdannetta. Taantuma ja talouskriisit yhdisty-
vät kielteisiin seurauksiin mielenterveydelle (35, 
36). Nämä vaikutukset välittyvät mielentervey-
teen erityisesti työttömyyden, yksilöllisten ta-
lousvaikeuksien, alkoholin käytön kielteisten 
seurauksien ja perheiden vaikeuksien kautta (35). 
On mahdollista, että 2000-luvun ensikymmenen 
lopun talouskriisi vaikutti masennuksen esiinty-
misen ilmeiseen lisääntymiseen Suomessa.
Edellinen vaikea taantuma koettiin Suomes-
sa 1990-luvun alussa, jolloin monet perheet ko-
kivat työttömyyttä ja taloudellisia  vaikeuksia. 
Tällaiset lapsena koetut vaikeudet ovat riski-
tekijä myöhemmälle masennushäiriön kehitty-
miselle (37,38). Kansallinen syntymäkohortti 
1987 -tutkimus on seurannut näiden ”laman 
lasten” terveyttä ja hyvinvointia. Täysi-ikäisyy-
teen mennessä 14% heistä oli ollut psykiatrisen 
erikoissairaanhoidon piirissä (39). Lähes joka 
viides ikäluokasta ei ole suorittanut peruskou-
lun jälkeistä tutkintoa; heistä 40 prosentilla on 
mielenterveysongelmia (40). On mahdollista, 
että 1990-luvun laman aikana koetut vaikeudet 
myötävaikuttavat masennuksen esiintymisen li-
sääntymiseen.
Eräs tekijä, joka voi vaikuttaa havaitun esiin - 
tyvyyden lisääntymiseen on lisääntynyt tieto 
depressiosta ja avoimuus koskien omia ja läheis-
ten mielenterveysongelmia (41).  Väestötasolla 
leimaavat asenteet mielenterveysongelmista kär - 
siviä kohtaan liittyvät vähäisempään masennus-
lääkkeiden käyttöön (42). Vaikka Suomessa 
edelleen esiintyy leimaavia asenteita mielenter-
veysongelmista kärsiviä kohtaan, valtaosa pitää 
masennusta hoidettavana lääketieteellisenä tila-
na (43). Muutokset tiedossa ja asenteissa ovat 
voineet vaikuttaa siihen, että väestötutkimuksen 
Kuvio 1: Masennuslääkkeiden käyttö eri ikäryhmissä, 1994–2014.
Lähde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Sotkanet.fi. Siteerattu 23.9.2016. www.sotkanet.fi/sotkanet/fi/index
196
osallistujat tuovat haastattelussa herkemmin oi-
reita esille.
On mahdotonta osoittaa yhtä tekijää, joka 
selittäisi masennushäiriöiden mahdollisen li-
sääntymisen Suomessa. On syytä seurata, saa-
daanko muissa kotimaisissa ja kansainvälisissä 
tutkimuksissa samanlaisia tuloksia. Syitä siihen, 
miksi masennus on lisääntynyt juuri naisten 
keskuudessa, on myös tutkittava. Muun muas-
sa yksinhuoltajuus (44) ja yksin eläminen (45) 
on naisten keskuudessa yhdistetty suurempaan 
masennuksen esiintyvyyteen, ja näitä yhteyksiä 
tulisi selvittää myös Suomessa.
yhtEEnvEtO
Masennus on kansanterveyttä kuormittava ylei-
nen sairaus, jonka seurauksia ovat muun muassa 
subjektiivinen kärsimys, lisääntynyt kuolleisuus 
ja työ- ja toimintakyvyn häiriöt. Masennuksen 
esiintyvyyden muutokset kiinnostavat yleisellä ta-
solla, ja niiden tulkitaan heijastavan mahdollisia 
muita yhteiskunnallisia muutoksia. Masennuk-
sen esiintyvyyden ja sen muutosten mittaamiseen 
liittyy joitakin menetelmällisiä haasteita, jotka 
vaikeuttavat tulosten tulkintaa. Vuonna 2000 ja 
2011 tehtyjen laajojen väestötutkimusten perus-
teella masennushäiriöt ovat lisääntyneet Suomen 
Kuvio 2: Psykiatrinen erikoissairaanhoito masennuksen vuoksi eri ikäryhmissä, 2005–2014.
Lähde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Psykiatrinen erikoissairaanhoito 2014. Siteerattu 23.9.2016. http://urn.fi/
URN:NBN:fi-fe2016051612397
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 aikuisväestössä naisten keskuudessa: vuonna 
2011 joka kymmenes suomalainen kärsi masen-
nushäiriöstä. Ei ole selvää, mistä masennushäiri-
öiden lisääntyminen johtuu, mutta kasvun syitä 
ja suhdetta yhteiskunnallisiin muutoksiin on sel-
vitettävä.
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Markkula, N., Suvisaari, J. Trends of depression in the adult population – has the prevalence of depression increased in 
Finland? Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2018: 55: 189–199. 
Globally, the prevalence of depression has not 
changed in recent decades. In Finland, the prev-
alence of depressive disorders in representative 
population surveys increased from 7.3% in 2000 
to 9.6% in 2011. The increase was statistically 
significant among women, but not among men. 
Use of anti-depressant drugs and outpatient treat-
ment of depression have also increased in the 
2000s, while hospitalization has decreased. Treat-
ment of depressive disorders has increased more 
than their prevalence, suggesting that more peo-
ple seek treatment for their symptoms. Measuring 
changes in the prevalence of depressive disorders 
is challenging due to differences in interview 
methods and varying participation activity lead-
ing to selection bias.The prevalence of depressive 
disorders in Finland is somewhat higher than the 
global average, but when comparing figures, it 
is important to note that the Finnish prevalence 
estimates are adjusted for non-participation by 
using multiple imputation, unlike in most other 
studies. It can therefore be concluded that the 
prevalence of depression in Finland is probably 
not exceptionally high compared to other West-
ern countries.Changes in the prevalence of de-
pression can reflect other societal changes. In par-
ticular, economic downturns often have negative 
consequences for mental health. The apparent 
increase of depression in Finland has occurred at 
the same time as the economic recession of the 
2010s. However, it is possible that the current 
prevalence of depressive disorders is also affect-
ed by the recession of the 1990s, as childhood 
adversities are a risk factor for depressive disor-
ders.The increase in the prevalence of depressive 
disorders in Finland, particularly among women, 
warrants further study and measures to change 
this worrying development.
Keywords: depressive disorders; major depressive 
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